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L a vessie est un espace naturellement sterile, mais 
ouvert sur l’exterieur par le bas et expose a l’in- 
fluence, parfois nefaste, d’urines (carcinogene) qui 
viennent du haut. Ainsi, la vessie est au carrefour des 
grandes entites pathologiques : inflammation, infec- 
tion, infestation, virose, tumeur, troubles de la statique 
pelvienne, lesions neurologiques, anomalies congeni- 
tales, traumatisme. . . Seules les lesions vasculaires sont 
rares. Cette diversite pathologique et leur frequence 
font que le medecin praticien est confronte reguliere- 
ment aux problemes que pose la vessie malade ou 
vieillissante. 

La vessie qui fait souffrir 

C’est sans doute la situation clinique la plus frequente. 
Le syndrome de cystite aigue s’exprime par des dou- 
leurs vesicales, mictionnelles, a type de brulures avec 
un renforcement en fin de miction. Elies irradient dans 
l’uretre et dans le bas du dos. Elies sont associees a 
une pollakiurie, des mictions imperieuses, une pyurie. 
L’ ensemble definit le syndrome de cystite aigue, qui 
correspond a une inflammation de la paroi vesicale. 
L’hematurie y est souvent associee et la fievre est 
ab sente. 

Comme son nom l’indique, il s’agit d’un syndrome, 
c’est-a-dire d’un ensemble de signes qui conduit a un 
ensemble de diagnostics. 

Les causes de cystite aigue sont nombreuses : l’infec- 
tion urinaire a germe banal est certainement la cause 
la plus frequente. Le medecin doit cependant etre vigi- 
lant, car il existe d’autres causes d’ inflammation iso- 
lees ou associees a l’infection (lithiase vesicale, tumeur 
vesicale, traitement chimiotherapique, cystite radique, 
cystite virale). 

Ecrire l’egalite cystite aigue = infection = traitement 
antibiotique peut conduire a de graves erreurs dia- 
gnostiques et therapeutiques. Un interrogatoire bien 
conduit et un examen d’urine approprie evitent la 


meprise et reconnaissent la ou les causes. Le traite- 
ment suit. 

L’ infection urinaire basse, non compliquee, confirmee 
par une bandelette positive (Nitrite +) est traitee direc- 
tementparune fluoroquinolone, la fosfomycine ou des 
furanes, sur une base probabiliste puisque V Escheri- 
chia coli est retrouve dans 90% des cas. La duree du 
traitement depend du contexte : monodose ou traite- 
ment de 3 j de preference, qui protege plus longtemps 
la muqueuse vesicale et previent peut-etre mieux les 
rechutes. 

L’ infection basse recidivante occupe une place parti- 
culiere par sa frequence et par le handicap qu’elle 
entraine pour les femmes qui en souffrent. Elle se defi- 
nit par une frequence superieure a 4 episodes par an 
ou par des infections urinaires survenant avec un delai 
inferieur a 2 mois. La recherche d’une cause anato- 
mique est le plus souvent decevante. Le traitement au 
long cours et a doses filees d’une quinolone ou d’une 
furane represente une bonne solution ; il est parfois 
cible sur un facteur de risque (ecart de regime, rapport 
sexuel, voyage). 

Les infections urinaires basses compliquees (femme 
enceinte, homme, traitement immunosuppresseur, dia- 
bete, lesion anatomique associee) impliquent des exa- 
mens cytobacteriologiques des urines encadrant un 
traitement antibiotique adapte sur 7 j. 

Le syndrome de cystite interstitielle, souvent meconnu 
et done sous-estime, touche surtout la femme (9 
femmes pour 1 homme). Il associe des douleurs vesi- 
cales premictionnelles, soulagees par la miction a des 
imperiosites et des pollakiuries, souvent a une dyspa- 
reunie. Les douleurs sont pelviennes, diffuses et sur- 
viennent en l’absence de causes specifiques reconnues 
(infection urinaire, tumeur, irradiation ou toute autre 
cause d’inflammation). Le syndrome se complete gra- 
duellement sur plusieurs decennies, au gre de facteurs 
aggravants nombreux (allergie saisonniere, fluctua- 
tions hormonales, infections). La physiopathologie du 
syndrome est pour l’instant inconnue. Elle pourrait etre 
la reaction vesicale a un toxique urinaire dont le prin- 
cipal suspect serait le potassium, associe a une per- 
meabilite anormale de l’urothelium. Le potassium 
passerait la barriere urotheliale et viendrait « irriter » 
les terminaisons nerveuses dans le chorion sous- 
muqueux. Cela explique une prise en charge difficile 
et decevante. 

Dans ce domaine, on retiendra 2 idees principals : la 
premiere, s’assurer qu’il n’y a pas une cause reconnue 
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par un bilan approprie (bacteriologie, cytologie, cys- 
toscopie avec ou sans hydrodistension) ; la seconde, en 
cas de diagnostic vrai de cystite interstitielle, est de se 
garder d'attitudes agressives. Primum non nocere : pas 
d’hysterectomie, pas d’ovariectomie, pas de sigmoi- 
dectomie... Pas de chirurgie, sauf dans les cas 
extremes quand la maladie a detruit la capacite vesi- 
cale. 

Les regies hygieno-dietetiques qui maintiennent la 
patiente a l’ecart des facteurs aggravants, les traite- 
ments antihistaminiques, un essai de reconstitution de 
la couche non mouillante de l’urothelium (heparinoide 
en instillations endovesicales ou acide hialuronique), 
les anti-inflammatoires locaux [dimethylsulfoxide 
(DMSO), Xylocai'ne ± corticoides], et enfin l’hydro- 
distension sont autant de moyens qui, associes a un bon 
soutien psychologique, permettent de rendre la vie un 
peu plus facile. 

La vessie qui saigne 

L’hematurie est le signe clinique des tumeurs de ves- 
sie. Les causes d’hematurie (micro- ou macroscopique) 
sont tres nombreuses et recouvrent une grande partie 
de la pathologie nephrologique et urologique. 
Cependant, chez l’adulte de plus de 40 ans la presence 
de sang dans les urines doit faire evoquer une possible 
tumeur de vessie qui, 7 fois sur 10, sera superficielle 
et traitee par un traitement conservateur, mais 3 fois 
sur 10 sera infiltrante, necessitant un traitement agres- 
sif (avant 40 ans, le risque de tumeur vesicale est excep- 
tionnel). Le diagnostic repose sur l’endoscopie 
(fibroscopie), la cytologie des urines a la recherche de 
cellules cancereuses, et surtout la biopsie (resection 
endoscopique des lesions vesicales). 

Le traitement releve du specialiste. 


Le medecin traitant doit cependant connaitre les effets 
secondaires (v. tableau) des instillations endovesicales 
de BCG (bacille bilie de Calmette et Guerin), utilisees 
pour les tumeurs superficielles a moyen ou a haut 
risque de recidive ou de progression, et les conse- 
quences de la cystectomie radicale pour les tumeurs 
infiltrantes : impuissance, derivation urinaire, soit 
externe sous forme d’une poche collee sur l’abdomen, 
soit interne avec reconstruction de l’appareil urinaire 
et poche branchee sur l’uretre. Les derivations uri- 
naires sont une atteinte a la qualite de vie et une prise 
en charge particulierement etroite de ces patients est 
necessaire (stomatherapie). 

La vessie qui perd 

C’est un symptome qui va etre retrouve associe a plu- 
sieurs phenomenes pathologiques. 

Lorsque l’uretre et le sphincter sont affaiblis (hyper- 
mobilite, vieillissement) : c’est un tableau & inconti- 
nence urinaire d’ effort qui apparait. La fuite est 
provoquee par un effort plus ou moins important. Elle 
est de faible volume et s’arrete avec l’arret de 1’effort. 
Elle n’est jamais precedee par un desir mictionnel (du 
moins dans la forme pure). Elle touche surtout des 
femmes multipares. La fuite est diurne et non noc- 
turne. Le diagnostic repose sur un interrogatoire et un 
examen minutieux. Le traitement a pour but de sou- 
tenir l’uretre [TVT ( tension free vaginal tape) ou 
autres]. 

Lorsque c’est le detrusor qui s’emballe, la fuite s’ex- 
prime sous forme de mictions imperieuses. Elle est de 
volume important et irrepressible. Elle est toujours 
precedee par le besoin d’uriner. Les facteurs declen- 
chants sont nombreux: le froid, le stress, l’emotion, 
les efforts. La encore, 1’ interrogatoire et le bilan sont 


Tableau 

Effets secondaires des instillations endovesicales de BCG 



Bilan 

Traitement 

Cystite banale < 48 h 

Aucun 

Traitement symptomatique 
Antalgiques 
± anti-inflammatoires 

Cystite intense > 48 h 

Examen cytobacteriologique urinaire 
± radiographie pulmonaire 
+ bilan hepatique 

Arret des instillations 

Traitement INH 300 mg jusqu’a 
resolution des symtpomes 

Reactions immuno-allergiques 
Eruption cutanee, arthralgies 


Arret des instillations 
Antihistaminiques 
± anti-inflammatoires 

Si persistance des symptomes : 

INH + rifampicine 

BCGite generalisee 


Hospitalisation 

INH: isoniazide ; BCG : bacille bihe de Calmette et Guerin 
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la cle de voute de la prise en charge. Le traitement 
repose sur la recherche d’une cause inflammatoire qui 
servirait d’epine irritative (infection, tumeur). En l’ab- 
sence de cause definie, les traitements atropiniques 
peuvent apporter un certain confort. 

Dans certains cas, les 2 tableaux sont intriques (incon- 
tinence urinaire d’effort + incontinence par mictions 
imperieuses), necessitant une double prise en charge. 

Le plancher pelvien peut s’affaiblir 

La vessie s’exteriorise par une hernie de la paroi ante- 
rieure du vagin, sous forme d’une cystocele : boule a 
l’entree du vagin, se manifestant par une gene, parfois 
des douleurs, a un degre de plus par des irritations dues 
aux sous-vetements. Le traitement est chirurgical. Le 
piege est de laisser passer une incontinence urinaire 
cachee par la cystocele (effet pelote) et qui se revele- 
rait une fois la cystocele traitee. 

La vessie sondee 

Cette situation clinique estparticulierement frequente. 
C’est le dernier recours pour une vessie qui ne peut 
pas se vidanger. Elle pose le probleme de l’hygiene car 
la vessie est tres sensible a l’infection. De nombreux 
progres ont ete faits dans la prise en charge de ces 
patients. 11s reposent sur des systemes de drainage clos 
et par le respect d’un certain nombre de regies : chan- 
gement de sonde a dates regulieres selon le materiel, 
pas d’ouverture du systeme, ni de clampage ou d’ob- 
turation de la sonde a demeure par un fosset. 

Malgre ces precautions, les drainages vesicaux au long 
cours s’infectent ineluctablement. Lorsque l’infection 
urinaire est asymptomatique, des conseils de boissons 
abondantes pour « eclaircir » les urines suffisent. 
Lorsque 1’ infection urinaire est symptomatique ou si 
une intervention chirurgicale est prevue, un traitement 


antibiotique adapte est prescrit, associe a un change- 
ment de la sonde a demeure, pour permettre le geste 
chirurgical dans de bonnes conditions ou pour 
resoudre les symptomes. 

Les autosondages intermittents propres peuvent rem- 
placer la sonde urinaire a demeure quand le contexte 
le permet : bonne comprehension de la technique par 
le patient, autonomie suffisante pour realiser le geste. 
Les sondes autolubrifiees a usage unique ont simpli- 
fy cette manoeuvre. 

Les etuis peniens en cas d’incontinence sans retention 
sont aussi un appoint important pour le confort. La 
mise en place n’est pas si facile qu’on le pense. La 
encore, un apprentissage est necessaire. Le cathete- 
risme sus-pubien est parfois la seule solution quand 
l’uretre n’est pas accessible ou lorsqu’il est trop abime. 
II s’agit d’un mode de drainage assez confortable, dont 
la gestion est technique et necessite souvent le recours 
a un specialiste. 

Conclusion 

Cette revue rapide revele la diversite des maladies de 
la vessie et leur pouvoir de nuisance dans la vie de 
tous les jours, dans les 2 sexes et dans pratiquement 
toutes les tranches d’age. La reconnaissance des 
troubles repose surun interrogatoire bien conduit, avec 
un nombre limite de questions. La prise en charge est 
faite soit par le medecin generaliste quand la situation 
ne demande pas une technicite particuliere (infection 
urinaire, prescription de sondages), soit par un spe- 
cialiste quand elle est plus compliquee (tumeur de ves- 
sie, malformation congenitale, incontinence urinaire 
d’effort necessitant un traitement chirurgical). Le 
recours a des infirmieres specialises (stomathera- 
peutes) permet une prise en charge efficace lorsqu’un 
recours au materiel (autosondages, poches) est neces- 
saire. ■ 
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